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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
N¢ Sinistro: 3180570550

Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 25/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180570550.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
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O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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. Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180570550 Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 25/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Palicia

3" Delegacia Regional de Palicia Civil

20" Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°0490/2018 - ppvar
Natureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO.

Data do fato: 25.D?.2D18, Hordrio: 07h30min, aproximadamente,

Data de notieiz do fato a Depol: 27.07.2018

SOB RESPONSAHILIDADE DA DEL. POL. FRANCISCO VIEIRA pos SANTOS FILHO.

DECLARANTE : FRANCISCA CRISTINA LEANDRO MORAES, natural de Cajazeiras:"PB,
com 42 anos de idade, nascido{a) em 17.02.1976, em unido estavel, auxiliar
de servigos, cpF: 036.541,8?4—95, filho de José Andre de Moraes e de Juracy
Leandro de Moraes, residente 3 Rus Ten. Barboza, 548, Mutirio,
Cajazeiras/pg, telefone:

VITIMA: Jodo PAULO DOS SANTOS FILHO, natural de Cajazeiras/PB, com 44 anos
de idade, nascido(a) em 12.08. 1974, em uniie estavel, operador téxtil, cpr:
981.343-534—8?, filho de Josa Paulo dos Santos e de Maria de Lourdes Eduardo,
residente 3 Rua Ten. Barboza, 544, Mutirie, Cajazeiras/PpB, telefone:

HISTORICO Do FATO

0 {a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades cominadas ao
Art. 299 da CPB, declarou o SEGUINTE: QUE no dia e horario a cima descritos
a vitima, JOA0 PAULO DOS SANTOS FILHO, guiava o veiculo YAMAHA/YBR FACTOR
E, anc/modelo 2014/2015, Preta, placa: QFQ-1280/pB, CHASSI:
9CGKE1Q3BF0012755, matriculado em nome de PAULA FRANCINETE DOS SANTOS; QuUE
trafegavam ne Centro de Cajazeiras/pE, quando passava nos fundos da FAFIC
se deparou com uma carroga do tipe charrete, vindo a colidir na mesmsa,
caindo ao chdo; QUE a vitima foi Socorrida pelo SAMU e levada Para o Hospital
Regional de Cajazeiras, onde recebey atendimento, sofrendo fratura na
clavicula e diversas Escoriagdes, além de amputacio um dedo da mio esquerda;
QUE consequéncias fisicas do acidente constam nas fichas de atendimento
médico-ho;pitalaras anexas; QUE am virtude deste fate a daclarmte,
companheira da vitima, veio a esta delegacia registrar ocorrénecia e padir
certiddo para fins de seguro DPVAT.

Cajazeiras-PB, 27 de julho de 2018,

Teuprehea suitions o, e Mapaio,
Notificante Testemunha Arrogada o /
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[ INTURAGAD NASOOROTRAGUEM
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[ CANULA OROFAINGEA
O INALAGAD DE OXIGENID (027 ] ORENAGEM TORAGICA
[J PESFIRRILAGAC/IGARDIOVERSAD ] CONTROLE DE HEMORRAGIA ] CURATIVO

/ﬂ PUNCAD VENOSA [ ]SONDA GASTRICA [ sONDA VERGICAL [ SEDACAD ,Cj IMOBILIZAGAO DE MEMBROS ﬂ COLAR CERVICAL
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[ MASSAGEM CARDIACA EXTERNA
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ENCAMINHAMENTO

CILIBERADD APAS ATENDIMENTS [] RECUSA O ATENDIMENTO [ O8ITO MO LOCAL (] OBITO DURANTE O ATENDIMENTO

(] Geito DURANTE © TRANSPORTE

POSICAO DE TRANSPORTE

[Joecusiro porsa.  [JRECUBITO LATERAL  [] DECUSITO VENTRAI LIsentann [ FLEVAGAD DE CABECEIRAS (CEBEGA)
RECUSA

NOME: - i pr s . Es&. )

ASSINATURA:

IDENTIFICACAO DA EQUIPE
MEDICO:

g 10 - __CRM MAT.
ENFERMEIRO(A): Lo imaan COREN' M Mete MAT, ...
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.700,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000062542-6

Nr. da Autenticacdo 23B4EFA2243D5C29
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( FARA CONTATO COM & CAGE

@ CAGEPA =S

|
PARHIA CE A5 EERATDS [0 FRialza

Hiclang Jaguaribe Jala Pﬂm
H-fEEP 5, mmdmzw:mn 6, 17, BB T0701555

AEMETE
HEMETR

EE
I CONTA DE CONSUMO DE AGUA/SESGOTO E SERVICOS JUL/2818

OAO PAULO DOS SANTOS FILHO
UA TEN BARBOSA, 8N - MULTIRAO CAJAZEIRAS PB
- M

Inscrigéo Smi Quantidede de Economias Responsavel
Bk | Comml u-.ni g
0

08, 09, 405, 0049000 | 000 1§
Hidrémetro |Dsta da Instalagio| Localizagso | Situaglio Agua|Situagio Esgotol

RIZNI2TI30 | 03072013 XTLACE LIGALN OTENCIAL
WNTERIOR | ATUAL | CONSUWMD (M3) | NWUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA 3!} l]UL uﬂﬁ
414 421 7 9 1a/@a8/ 2018 -
HIST. CONS./AMOR. LEIT.| QUALID. AGLA-ANEXD 20 PORT. @5/2017 MS.
JUNS 2008 & @ PARAMETROS EXIG. AMNALIS. CONFORMES
MAT/2818 & ] TURBIDEZ 61 61 L]
ABR/2818 T @ CLORD ol 6l L3
HARSZD18 B @ COL. TERMOT @ 2 @
FEV/2@18 7 ] COR 18 61 59
JANSZO1E B & COL. TOTALS 61 61 Bl
MEQTALMY) 7 DADOS REFERENTES A; MAI/Z018
NATA DA IMPRESSED: 11/07/2018 HORA 0A IMPRESSEQ: 14:32:58
DESCRICAD CONSUMD TOTALLRED
AGLIA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
CONSUMO DE AGLA 7 M3 37,91
ESGOTO
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. @4/7@18 @5/2018 1,52
JURGS DE MORA o4/20818 25,2918 2,99

YALOR APROKIMADO DE TRIBUTOS:RE 3,51 PIS E CONFINS.LEI 17 741712
¥ENCIMENTO: Total & Pagar:

260772018 R 40,41

1 CONDICAD DE LEITURA: REALIZADA
tﬂNDTQﬁﬂ DO FATURAMENTO: REAL ) TIFD DE TARIFA: 1

[NFOHMQBES GERATS:
FGUANDDO A INFANCIA E PERDIDA, MAD TEM JOGD GANHO" DECLARAMDS NAD
EXISTIR DEBITOS DE FATURAS DE 2017 - LEI 120@7./09

= CAGEPA MATRICULA  lpeprpfncta EncTuEnTn | TOTALAPAGAR
70701555 |JUL/20is Pese7szels | RE 4@,42

1 07070155501 & 07201850003 2
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, £JQAJ;«W1>1 751-’!953@1 _J.Q’%LA;O Fouu rs :
RG ne L0077 I4P-0 , data de expedicio Y /0% (2007, Orgio _S5F- EE

ceF ne 0 .430.F73 ~90 , venho perante a este instrumento declarar gue néo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradoura { ]
(Rua/Avenida/Praca) -ym }Zg;e: M@'&% &fk Mfm&ﬂq
Numero ) 335' y

 Apto / Fomplementn

I Bairro Mrﬂ |
Cidade BCL Aot A
Estadﬂ \/’aﬁvf—_bt?il ";_‘3
cep 58400 00
Telefone de Contato f"g@) go9Ri3. jQéé‘/_@Q#}& VT i s T
Eondl vivsodpiadis 6 (ke d Lo

S ¥ U

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: pm/}ﬂ-'z,ﬁcw'&ﬂ Pb = /1 bf-vz{j(?

] a0 OUL. i
Assinatura do Declarante: "frfjam'm ﬁ,ﬂé};ﬂ gf.ymf.w \fcuwm',

p] -5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 11:20:04
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RSOOSR 00 IrseEst TE1 S0

FMETND D30 T FJeegl-vid 8 £F

P 012340503
MANOEL VIEWRA DA SILVA
SETJ'Z{HB 14/09/2018 99 21/09/2018 R$ 92,65
ALDPAaE: WivW energoa Loim b
1, d\mmwﬂ_mmmm .................. esnennsnean e
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0 g DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LJQE B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/f'www.sequradoralider.
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

¥
INFORMACOES IMPORTANTES:
e e ]

O preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
nimero 445/13, disponival ng enderego eletrénico:

com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

J lmp#MM.SUSEEGW.BR!BIBLIOFECAWEBIDOEDMEIH&LASPJ(?TPD:1&EDD-IGU:HG!E

| A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
|| Seguradoras sip obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastrg deve

conter, além dos documentos de _Jdﬂﬂ[lﬁ.{fﬁgﬂpgigaﬂ‘ informagées acerca da ) profissio e da_[ii.ltj_d.ﬁmnd_am além da

| respectiva documentagio comprobatoria,

‘ A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda,

neste formulrio, nag impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circula

I, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privades - SUSER
Zagao & ressequrn,
*Conselho de Contrale de Atividades Financeiras -

rgda responsdvel pelo contrale e fiscalizagio dos mercados de segura, previdéncia Privada aberta, capital-

finalidade disciplinar, aplicar penas

e i

Pelo exposto, eu Mﬁm&m inscrito %a‘; no CPR/CNP) O34 430 8 %3 ;90
na qualidade de Procurador (3) / Intermediario (a) do Beneficidrio ands d e SG’CE: E&L_@ inscrito

(@) no CPF sob o No 533 52‘15 Eﬁﬂf 2+ do sinistrh de DPVAT cobertura WM%{ da Vitima

Hir ondoe T‘;‘EE «Inscrito (a) no CPF sob o Ne_QAR J 343 53¢, £

determinacao da Circular Susep 445/12;
(7 Declaro Profissso: Renda:

administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades

ilicitas previstas na Loi neg.613/98.

conforme

€ apresento os documentos comprobatarios:
-_—
—_—

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente decla

DPVAT, residir no endereco abaixo,

racao implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

| Ndmero | Complemento
_&m S et (7 - - [
[ By

tado [cep
T | Eaqoseiio, LMEEQO o0

Telefone comercialDDD) ar ]

Telefane celular DOD)
UWMWEM H.cemm (3)aa313 |2 &6
A 105_@{_ de_otulre . 207
Local e Data
g.wu;m. Jéueﬂj n ngmﬁ }wu.na.
Assinatura da Declarante
sy DOCUMENTO ORIGINAL J0.0uT. 2018

- P4a 2
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

s, Apudo  Crovelnidl «ds, Sovlies

portador do RG: _ = 16 +-S H S , data de expedigio 2 ; 06 lag> .
érgio expedidor ___ < @ (X2 e U3 1L0.181212.181614)- 1446
com domicilio na cidade de Q&W neno , no estado de ?Whﬂ-ﬂ_Lﬁ
onde resido na QM Ec:‘v-\d PDM*‘*—”?"\

numero S complementn M\«%’k—"@‘g

DECLARO, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionado ¢ (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima, (%O&S .?&u.l@ A S:»CGE;. \Fl'ﬂ. LE
cujo condutor era (%ZJ&\} Pa.ubo ,d_,eu S}.ml/op ﬂu’r@

veicuLo:_¥Ps / mMeToct ce Efﬂ_
ANO: Loty £33
st IE-‘
MODELO: MAMO WP Y Pk |25 FRCLOe € tels gig -:E-zg
=2= 5353
pracas:_RFQ 1230 -1 ﬁg §§§§
wi S5n|3
cHass:_ACEKELB30F 601255 ;pﬁg- §§ Egg
5 =823 2.3
DATA DO ACIDENTE: _CS__ ;O ,  Zoik- Sm=N -' :
Eg wa i
TmE 3
%

W¥TIOIHANY BY

Qm}myim P> onflo/arr®

Local e Data
L .:En FS" £ m .
Assinatura do Declarante Proprietirio L’sslnatura do Condutor (caso seja um terceiro)
RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA
DOCUMENTO ORIGINAL 30 0uT. 2018
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180570550

Nome do(a) Examinado(a): JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Endereco do(a) Examinado(a):

R TEN BARBOSA, S/N - MULTIRAO - Cajazeiras - PB - CEP 58900-000
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1767404

Data e local do acidente: [ 25/07/2018 | CAJAZEIRAS PB

Data e local do exame: [ 20/12/2018 ] Cajazeiras [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO UMERO ESQUERDO MAIS AMPUTACAO DO 32 QUIRODACTILO ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 30°, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA GRAU Il, ATROFIA MUSCULAR MODERADA DO MANGUITO ROTADOR, DIMINUICAO DA ROTACAO
INTERNA EM 10°, DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU II. AO EXAME DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO:
APRESENTA INEXISTENCIA DO 32 DEDO A NIVEL DE FALANGE MEDIAL.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 25/07/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO ESQUERDO MAIS
AMPUTACAO DO 32 QUIRODACTILO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
URGENCIA PARA REGULARIZACAO DE COTO DE AMPUTACAO EM 32 DEDO DA MAO ESQUERDA A NIVEL DE
TERCO MEDIO, TRATAMENTO CONSERVADOR PARA FRATURA DO TERCO PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO COM
USO DE IMOBILIZACAO TIPO PINCA DE CONFEITEIRO POR 60 DIAS, FOl ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 30° DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU Il ATROFIA MUSCULAR DO
MANGUITO ROTADOR DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 10° DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU .
INEXISTENCIA DO 3° DEDO A NIVEL DE FALANGE MEDIAL.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando

2. [m]
__,"?;.'l;._.‘l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 11:20:04
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢Ges abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO ESQUERDO 3¢ QUIRODACTILO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( X ) 75% intensa () 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

Ninss Wadie T
1 |

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180570550 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 25/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO ESQUERDO
AMPUTAGAO DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA ROTAGAO EXTERNA EM 30°, DEFICIT DE FORGA
médico pericial: FLEXORA GRAU II, ATROFIA MUSCULAR MODERADA DO MANGUITO ROTADOR, DIMINUIGAO DA ROTAGAO
INTERNA EM 10°, DEFICIT DE FORGA ABDUTORA GRAU II.
AO EXAME DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO: APRESENTA INEXISTENCIA DO 3° DEDO A NIVEL DE FALANGE
MEDIAL.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 25/07/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO ESQUERDO MAIS
AMPUTACAO DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
URGENCIA PARA REGULARIZACAO DE COTO DE AMPUTAGAO EM 3° DEDO DA MAO ESQUERDA A NIVEL DE TERCO
MEDIO, TRATAMENTO CONSERVADOR PARA FRATURA DO TERGO PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO COM USO DE
IMOBILIZAGAO TIPO PINCA DE CONFEITEIRO POR 60 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Amputacdo do 3° quirodactilo esquerdo, Limitagdo funcional moderada do ombro esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/12/2018

Conduta mantida:

Observagoes: Indenizagdo em redugdo anatomica grave do 3 QDE.
Indenizagdo em grau médio do ombro devido a limitagdo da mobilidade articular.
Quadros estabelecidos conforme parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Cajazeiras.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Dedos mao-Perda funcional completa de .
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau 'g}te"s° -75 7,5% R$ 1.012,50
méo °
Total 20 % R$ 2.700,00
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PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 11:20:04
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PROCURAGAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

Nume:ﬁm: %’Ju.i‘.o e SO\«C&; GUM:
Nacionalidade: Mhﬁ@x

Estado Civil: oD
Identidade: __\3-63-14 04
CPF: _9R).343.5 34 -3 7Y

Profissdo: ©weo o e ZL
Endereco: Tux Tine o Yoouloon L om Maubons Uoogiras-pm,

QUTORGADO: Aaconhecs (POR AUTENTICIDADE) s F
[0S SANTOS FILNG (03298%). EM TEsn
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA casazermas -pa, os/iofz2018,

Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA
Identidade: 20087721400
CPF: 074.430.873-90
Profisso: AUTONOMA €3 Wior

Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA, CENTRO,
CAJAZEIRAS- PB,

poderes para assinar, enviar OuU requerer quaisquer documentos necessarios junto
asseguradoras consorciadas, dando |he Poderes especificos Para retiradas de copias
de prontudrios e toda € qualguer documentacio hospitalar, Samu oy Corpo de
Bombeiros ou qualquer outro drgio socorrista. Incluido receber informagées sobre

%@v% Cajazeir:bs, 02 de_putubo o018
N o

ASSINATURA DO OUTORGANTE

DOCUMENTO ORIGINAL 30 OUT. 108
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . ‘.-r*__qu'-v.'_f_"u Lider do

Consdrelon de .r~x_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396447/18
Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 25/07/2018
- . JOAO PAULO DOS
CPF: 981.343.534-87 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS FILHO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO : 981.343.534-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/10/2018 Data do cadastramento: 30/10/2018
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 074.430.873-90 CPF: 856.703.089-72
LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA MARCOS AURELIO VIDAL

Num. 34593374 - Pag. 21




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 220,49

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000062542-6

Nr. da Autenticacgdo CD39084B4F1186E4

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 11:20:05 Num. 34593376 - Pég. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
N2 Sinistro: 3180510445

Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 25/07/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o niumero de sinistro 3180510445.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de reembolso é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13542040

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 11:20:05 Num. 34593376 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Carta n°: 13599908

A/C: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

N2 Sinistro: 3180510445

Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 25/07/2018

Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

Valor: RS 220,49

Banco: 104

Agéncia: 0000040
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Conta: 0000062542-6
Tipo: CONTA POUPANCA

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 11:20:05 Num. 34593376 - Pé.g. 3
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092211200547700000033075498
Numero do documento: 20092211200547700000033075498
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Palicia

3" Delegacia Regional de Palicia Civil

20" Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°0490/2018 - ppvar
Natureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO.

Data do fato: 25.D?.2D18, Hordrio: 07h30min, aproximadamente,

Data de notieiz do fato a Depol: 27.07.2018

SOB RESPONSAHILIDADE DA DEL. POL. FRANCISCO VIEIRA pos SANTOS FILHO.

DECLARANTE : FRANCISCA CRISTINA LEANDRO MORAES, natural de Cajazeiras:"PB,
com 42 anos de idade, nascido{a) em 17.02.1976, em unido estavel, auxiliar
de servigos, cpF: 036.541,8?4—95, filho de José Andre de Moraes e de Juracy
Leandro de Moraes, residente 3 Rus Ten. Barboza, 548, Mutirio,
Cajazeiras/pg, telefone:

VITIMA: Jodo PAULO DOS SANTOS FILHO, natural de Cajazeiras/PB, com 44 anos
de idade, nascido(a) em 12.08. 1974, em uniie estavel, operador téxtil, cpr:
981.343-534—8?, filho de Josa Paulo dos Santos e de Maria de Lourdes Eduardo,
residente 3 Rua Ten. Barboza, 544, Mutirie, Cajazeiras/PpB, telefone:

HISTORICO Do FATO

0 {a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades cominadas ao
Art. 299 da CPB, declarou o SEGUINTE: QUE no dia e horario a cima descritos
a vitima, JOA0 PAULO DOS SANTOS FILHO, guiava o veiculo YAMAHA/YBR FACTOR
E, ano/modelo 2014/2015, Preta, placa: QFQ-1280/pB, CHASSI :
9CGKE1Q3BF0012755, matriculado em nome de PAULA FRANCINETE DOS SANTOS; QuUE
trafegavam ne Centro de Cajazeiras/pE, quando passava nos fundos da FAFIC
se deparou com uma carroga do tipe charrete, vindo a colidir na mesmsa,
caindo ao chdo; QUE a vitima foi Socorrida pelo SAMU e levada Para o Hospital
Regional de Cajazeiras, onde recebey atendimento, sofrendo fratura na
clavicula e diversas Escoriagdes, além de amputacio um dedo da mio esquerda;
QUE consequéncias fisicas do acidente constam nas fichas de atendimento
médico-ho;pitalaras anexas; QUE am virtude deste fato a declarante,
companheira da vitima, veio a esta delegacia registrar ocorrénecia e padir
certiddo para fins de seguro DPVAT.

Cajazeiras-PB, 27 de julho de 2018,

Teuprehea suitions o, e Mapaio,
Notificante Testemunha Arrogada o /
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DIAGNOSTICOS E PROGCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS

X

PROCEDIMENTOS
[ DESOBSTRUGAD VIAS AEREAS

I vENTILAGAD MEGANICA IMAMLIAI
[ MASSAGEM CARDIACA EXTERNA

LI INTURBAGAD NASO/OROTRAGUE AL [ CANULA OROFAINGEA

“AMBLI"} CIrRESAIRADOR  [[]INALACAC DFE OXIGENIO (O} [ ORENAGEM TORACICA
[J PESFIRRILAGAC/IGARDIOVERSAD ] CONTROLE DE HEMORRAGIA ] CURATIVO

/ﬂ PUNCAD VENOSA [ ]SONDA GASTRICA [ sONDA VERGICAL [ SEDACAD ,Cj IMOBILIZAGAO DE MEMBROS ﬂ COLAR CERVICAL
[ITALASTRAGAG [ JOROTRAGUEAL  [JOUTiOS:

(] CRICOTIREIDCSTOMIA

INTERVENCOES: 30 OUT. 2018

EVOLUCAQ CLINICA / INTERCORRENCIAS (MEDICOS)

ENCAMINHAMENTO

CILIBERADD APAS ATENDIMENTS [] RECUSA O ATENDIMENTO [ O8ITO MO LOCAL (] OBITO DURANTE O ATENDIMENTO

(] Geito DURANTE © TRANSPORTE

POSICAO DE TRANSPORTE

[Joecusiro porsa.  [JRECUBITO LATERAL  [] DECUSITO VENTRAI LIsentann [ FLEVAGAD DE CABECEIRAS (CEBEGA)
RECUSA

NOME: o ; e e BB,

ASSINATURA:

IDENTIFICACAO DA EQUIPE
MEDICO:

g 10 - __CRM MAT.
ENFERMEIRO(A): Lo imaan COREN' M Mete MAT, P—
AUXJ/TECNICO DE ENFERM.: __ fAsibogben  COREN: L MAT.:
~ALIUTOR: [#ém&q_ | S MAT :
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( FARA CONTATO COM & CAGE

= CAGE PA S
@I THSPARHIA CE AT EERRITTS D FRRAl=s
wlictang 2230 - Jaguaribe Jola Pﬂm
H-fEEP ﬁamm CHP Y 08, 173,684 0004 ?D751555
e
I CONTA DF CONSUMO DE AGUASESGOTO E SERVICOS JUL/2018

OAO PAULO DOS SANTOS FILHO
UA TEN BARBOSA, 8N - MULTIRAO CAJAZEIRAS PB
- M

Inscrigao smi Quantidede de Economias

Bbiorss | Comml | bt | Rz
(08, (4. 405, 0049, 1| 000 1 il]

Responsavel

Hidrémetro |Dsta da Instalagio| Localizagso | Situaglio Agua|Situagio Esgotol

RIZNI2TI30 | 03072013 XTLACE LIGALN OTENCIAL
WNTERIOR | ATUAL | CONSUWMD (M3) | NWUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA

414 421 7 9 12/08/2018
HIST. CONS./AMOR. LEIT.| QUALID. AGLA-ANEXD 20 PORT. @5/2017 MS.
IUNS2008 ] @ PARAMETROS EXIG. ANALTS. CONFORMES
MAT/2818 & 2 TURBTIDEZ 61 61 2]
ABR/ 2018 7 B CLORD el 6l 61
HARS2@1A B a COL. TERHOT o) 2 @
FEV/2018 7 @ COR 18 61 53
JAN/201E 8 @ COL.TOTAIS &1 61 61
MEQTALM) 7 DADOS REFERENTES A MATSZ@18

DATA DA TMPRESSED: 11/87/2018 HORA DA IMPRESSAC: 14:32:58

DESCRICAD CONSUMO  TOTAL{RE)
AGLIA

RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)

CONSUMO DE AGUA 7 M3 37,91
ESGOTO
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. B4/2018 95/2018 1,52
JURDS DE MORA @4/2018 95/2018 9,93

YALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS:RS 3,51 PIS E CONFINS.LET 12 741/12

VENCIMENTO: 10 Siaon RS 40,42

1 CONDICAD DE LEITURA: REALIZADA
tﬂNDTQﬁﬂ DO FATURAMENTO: REAL

_ TIPD DE TARIFA: 1

[NFOHMQBES GERATS:
FGUANDDO A INFANCIA E PERDIDA, MAD TEM JOGD GANHO" DECLARAMDS NAD
EXISTIR DEBITOS DE FATURAS DE 2017 - LEI 120@7./09

FEERENCTA WENCTMENTR

= MATRICULA TOTAL A PAGAR
CAGEPA
70701558  |JULA2018  PesB7/2818 | RY 40,42

1 07070155501 & 07201850003 2

[T
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, £JQAJ;«W1>1 751-’!953@1 _J.Q’%LA;O Fouu rs :
RG ne L0077 I4P-0 , data de expedicio Y /0% (2007, Orgio _S5F- EE

ceF ne 0 .430.F73 ~90 , venho perante a este instrumento declarar gue néo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradoura { \
(Rua/Avenida/Praca) -ym }ZQ;«?: \é@(}i{)f/‘&% &fk Mﬂcf@w_
Numero 335' y

Apto [ Complemento

| Bairro M"‘:‘
Cidade BC‘LW Yo
i Estado v/,ﬁwf:,h: f‘;-\j\
CEP

ORGL0 00

Telefone de Contato

fe3) 99813, )2.66 /984S S8 35~

E-mail

LSy

L'A,wauﬁfﬁ Ly

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: pm/}ﬂ-'z,ﬁcw'&ﬂ Pb = /1 bf-vz{j(?

Assinatura do Declarante: "frfjam'm ﬁ,ﬂé};ﬂ gf.ymf.w \fcuwm',
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it ap i
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CRP B0OBS 00 (08140 IraeEst 1681 SadI-0

P 012340503
MANOEL VIEWRA DA SILVA
SETJ'Z{HB 14/09/2018 99 21/09/2018 R$ 92,65
ALDPAaE: WivW energoa Loim b
1, d\mmwﬂ_mmmm .................. esnennsnean e
kenefclsa Rotalre: 08-212-140-4720
] 836000000007 926500540006 DOSLES12015-5 090002120185

VENCIMENTD TOTAL A PROAR MATRICULA
Fabil:traiil ] RS BEES BOEH1-2015- D=0

30 0UT. 2018
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preorvieeraote PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sequradora
‘ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
‘ 0 LIDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:ﬂm.ugurldnrulid!ﬂmn.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 00O 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-_ O
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
nimero 445/13, disponival ng enderego eletrénico:

J lmp#MM.SUSEEGW.BR!BIBLIOFECAWEBIDOEDMEIH&LASPJ(?TPD:1&EDD-IGU:HG!E

A Circular SUSEP' o 445112, que trata da prevencao a lavagem de dinheirg no mercado segurador, determina que todas as
| Seguradoras sip obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastrg deve

conter, além dos documentos de _Jdﬂﬂ[lﬁ.{fﬁgﬂpgigaﬂ‘ informagées acerca da ) profissio e da_[ii.ltj_d.ﬁmnd_am além da

| respectiva documentagio comprobatoria,

‘ A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulario, nag impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta racusa € passivel de comunicacio ao COAF®.

! Superintendéncia de Seguros Privados SUSER érgde responsdvel Pelo contrale & fiscalizagio dos mercados de sequrg,
izatio e FESS&qLrn,

*Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgao integrante da estrutura do Ministério da F
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades

previdéncia privads aberta, capital-

arenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

ilicitas previstas na Loi neg.613/98.

Pelo exposto, eu Mﬁm&m inscrito %a‘; no CPR/CNP) O34 430 8 %3 ;90
na qualidade de Procurador (3) / Intermediario (a) do Beneficidrio ands d e SG’CE: E&L_@ inscrito

(@) no CPF sob o No 533 52‘15 Eﬁﬂf 2+ do sinistrh de DPVAT cobertura WM%{ da Vitima

Hir ondoe T‘;‘EE «Inscrito (a) no CPF sob o Ne_QAR J 343 53¢, %3 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12;
(7 Declaro Profissso: Renda:

€ apresento os documentos comprobatarios:
-_—
—_—

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as Penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir fio enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente decla

racao implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

| Ndmero | Complemento
_&m S et (7 - - [
[ By

tado [cep
T | Eaqoseiio, LMEEQO o0

Telefone comercialDDD) ar ]

Telefane celular DOD)
UWMWEM H.cemm (3)aa313 |2 &6
A 105_@{_ de_otulre . 207
Local e Data
g.wu;m. Jéueﬂj n ngmﬁ }wu.na.
Assinatura da Declarante
sy DOCUMENTO ORIGINAL J0.0uT. 2018

- Pa 2
: Num. 34593376 - Pag. 1
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istVi = 7700000033075498
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

s, Apudo  Crovelnidl «ds, Sovlies

portador do RG: _ = 16 +-S H S , data de expedigio 2 ; 06 lag> .
érgio expedidor ___ < @ (X2 e U3 1L0.181212.181614)- 1446
com domicilio na cidade de Q&W neno , no estado de ?Whﬂ-ﬂ_Lﬁ
onde resido na QM Ec:‘v-\d PDM*‘*—”?"\

numero S complementn M\«%’k—"@‘g

DECLARO, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionado ¢ (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima, (%O&S .?&u.l@ A S:»CGE;. \Fl'ﬂ. LE
cujo condutor era (%ZJ&\} Pa.ubo ,d_,eu S}.ml/op ﬂu’r@

velcuLo:_YPs / MoToctcs 83836

ANO: __Cey 'Egé;'

MODELO: MAMO WP Y Pk |25 FRCLOe € tels E§ ‘.:E?E

pracas:_RFQ 12301 ' ;::E;g

cHAsS:_ACEKELBRDF 001RFSS— g§ %E =§§§

DATA DO ACIDENTE: _CS_ ; O, Zoi}- g%?é -'-" ;1
=

W¥TIOIHANY BY

Qm}myim P> onflo/arr®

Local e Data
ol brendllen g.857  fp @ dn o6
: L .:En FS" £ m .

Assinatura do Declarante Proprietirio L’sslnatura do Condutor (caso seja um terceiro)
RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA

POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

DOCUMENTO ORIGINAL 30 0uT. 2018
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4 N.._v.u ﬁht}r}l&hlﬁ.ﬂl - _;\U_&Hl.w.\.._s\w..hm‘..__ L

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO - UPS i
CARATER DO ATENDI '
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS - ELETIVO g e

CODIGO DO CNES: 2613476  CNPJ: 08.778.268/0020-23 -URGENCIA - . -
ENDEREGO: TABELIAO ANTONIO HOLANDA, SIN . - ACIDENTE MO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO D EMPRESA
MUNICIPIO: CAJAZEIRAS _ ESTADO: PARAIBA UF: 25 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
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Not intended for official interpretation.
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LIDER

PARECER DE DAMS

'S

Data do acidente: 25/07/2018
Atendimento: HOSPITAL

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180510445
Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
UF:

PB Analise: Primeira Andlise

Data: 05/11/2018 10:35:30

Cidade: Cajazeiras

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DADOS DO PARECER

Diagnostico: TRAUM MULT NE TRAUM MULT NE - Internagao: Nao

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontoldgico: Nao

Grupo Caodigo Descrigao Pleiteado Avaliado

Farmaécias 220,49 220,49

Total da Analise Atual 220,49 220,49
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observagoes: O ITEM 06 DA NOTAS FISCAL ESTA ILEGiVEL, ONDE NAO PODE SER AVALIADO.
~ . . Pleito Avaliacdo . . Avaliagao 5
Informagoes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar

Beneficiario: JO/:\O ,FTAULO DOS SANTOS FILHO 0,00 0,00 0,00 220,49 220,49 220,49
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 220,49 220,49 220,49
TOTAL PLEITEADO: 220,49 TOTAL AVALIADO: 220,49 TOTAL PAGO + A PAGAR: 220,49

INFORMACOES ANALISE MEDICA
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PROCURAGAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

Nome: CL\C Q&Juﬂ.o des SO\«C@—; GM\D
Nacionalidade: _Prvan; 11 oo
Estado Civil: _ S
Identidade: __\3-63-14 04
CPF:_J8).343.5S3y 3%
Profissdo: ©weo o e ZL

Enderego: Wiun A Y Yooulseot | 2K, kﬁ,«,\ﬂ?m’?, (—)ﬂ’p'}%ﬁm’}“‘c”f‘)

OQUTORGADO: Saconhase (POR AUTENTICIOADE) + fiim
TO8 BANTOB FILMO 1032938} . EN TRST
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA casxzeraas -pa, gs/10/2018,

Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA
Identidade: 2008772140-0
CPF: 074.430.873-90
Profiss&o: AUTONOMA €3 wo

Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA, CENTRO,
CAJAZEIRAS- PB,

procurador g outorgado acima gualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

poderes para assinar, enviar OuU requerer quaisquer documentos necessarios junte
asseguradoras consorciadas, dando |he poderes especificos Para retiradas de copias
de prontudrios e toda € qualguer documentacio hospitalar, Samu oy Corpo de
Bombeiros ou qualquer outro drgio socorrista. Incluido receber informagées sobre
Pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substalecer e praticar. enfim, todos
0s atos de direitos permitidos Para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim
de nequ;ﬁr a indenizagio do Seguro obrigatérip — DPVAT para a vitima:

65 pouui,c Ao St Ciho.
%% Cajazeirzbs, 0A de_ontubo  ge2018.
48 ol <t

ASSINATURA DO OUTORGANTE

DOCUMENTO ORIGINAL 30 OUT. 108
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . ‘.-r*__qu'-v.'_f_"u Lider do

Consdrelon de .r~x_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396483/18
Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 25/07/2018
- . JOAO PAULO DOS
CPF: 981.343.534-87 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS FILHO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO : 981.343.534-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagao recebida sem conferéncia

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/10/2018 Data do cadastramento: 30/10/2018
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 074.430.873-90 CPF: 856.703.089-72
LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA MARCOS AURELIO VIDAL
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